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RESUMEN 

 

Introducción: La hipótesis que sugiere asociación entre el Carcinoma Papilar de Tiroides 

(CPT) y la Tiroiditis Linfocítica Crónica (TLC) sigue generando debate en la actualidad. 

Estudios retrospectivos sugieren que existe una mayor probabilidad de realizar el diagnóstico 

de CPT en especímenes quirúrgicos con TLC. Contradictoriamente, cuando se evalúa dicha 

asociación en estudios prospectivos, donde se realiza seguimiento a sujetos con y sin 



 
 

diagnóstico clínico de TLC hasta la aparición de un CPT, no ha sido posible confirmar la 

hipótesis planteada por estudios retrospectivos, y controversialmente se sugiere que no 

existe un verdadero aumento en el riesgo. 

 

Objetivo: Comparar la prevalencia de CPT en pacientes con y sin TLC en la E.S.E. Hospital 

Universitario del Caribe durante el periodo 2008 - 2018 

 

Metodología: Se realizó un estudio analítico, de medición transversal y temporalidad 

retrospectiva. Se documento el género, la edad, el diagnóstico de TLC y CPT en 

especímenes quirúrgicos productos de tiroidectomías en la E.S.E. Hospital Universitario del 

Caribe durante el periodo 2008 - 2018. Se propuso un modelo de regresión logística binaria 

para predecir la probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en función del diagnóstico de 

TLC, el género y la edad de los pacientes.  

 

Resultados: La población de estudio estuvo conformada por 1136 pacientes, 1047 (92.2%) 

mujeres y 89 (7.8%) hombres, con una edad promedio de 47.5 ± 14.3 años. La prevalencia 

de TLC y CPT fue de 14.9% y 16.1%, respectivamente. Se encontró coexistencia de TLC y 

CPT en 44 pacientes, correspondiente al 3.9% de la población de estudio. La probabilidad de 

realizar el diagnóstico de CPT fue mayor en pacientes de género masculino con TLC (OR 

2.21, IC95% 1.49 - 3.28). La probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT fue mayor en 

pacientes con edad menor a 40 años con TLC (OR 2.16, IC95% 1.16 - 3.19). Nuestro modelo 

de regresión logística sugiere que la probabilidad de realizar el diagnostico de CPT en los 

especímenes quirúrgicos de pacientes de género masculino, con edad menor a 40 años y 

con TLC es del 53.8%. 

 

Conclusiones: Recomendamos realizar de forma preoperatoria el diagnóstico de TLC. 

Sugerimos que existe una mayor probabilidad de realizar el diagnostico de CPT en 

especímenes quirúrgicos con datos histológicos confirmatorios para TLC, además esta 

probabilidad puede modificarse en función del género masculino y una edad menor a 40 años 

en los pacientes. Proponemos la realización de estudios de metaanálisis en los cuales se 

evalué una metodología similar a la del presente estudio. Por último, pese a ser un reto, 



 
 

estudios de cohorte son necesarios para confirmar o descartar la asociación sugerida por los 

estudios retrospectivos.   

 

Palabras clave: Tiroiditis Linfocítica Crónica, Carcinoma Papilar de Tiroides, Estudio 

Retrospectivo, Asociación.  

 

ABSTRACT 

 

Introduction: The hypothesis that suggests association between Papillary Thyroid 

Carcinoma (TPC) and Chronic Lymphocytic Thyroiditis (TLC) continues to generate debate 

at present. Retrospective studies suggest that there is a greater probability of performing the 

diagnosis of CPT in surgical specimens with TLC. Contradictorily, when this association is 

evaluated in prospective studies, where follow-up is done to subjects with and without a 

clinical diagnosis of TLC until the appearance of a CPT, it has not been possible to confirm 

the hypothesis raised by retrospective studies, and controversially it is suggested that it does 

not exist a true increase in risk. 

 

Objective: To compare the prevalence of CPT in patients with and without TLC in the E.S.E. 

Hospital Universitario del Caribe during the period 2008 - 2018. 

 

Methods: An analytical, transversal measurement and retrospective temporality study was 

carried out. We documented gender, age, diagnosis of TLC and CPT in surgical specimens 

of thyroidectomy products in the E.S.E. Hospital Universitario del Caribe during the period 

2008 - 2018. A binary logistic regression model was proposed to predict the probability of 

performing the diagnosis of CPT based on the diagnosis of TLC, gender and age of the 

patients. 

 

Results: The study population consisted of 1136 patients, 1047 (92.2%) women and 89 

(7.8%) men, with an average age of 47.5 ± 14.3 years. The prevalence of TLC and CPT was 

14.9% and 16.1%, respectively. There was coexistence of TLC and CPT in 44 patients, 

corresponding to 3.9% of the study population. The probability of performing the diagnosis of 

CPT was higher in male patients with TLC (OR 2.21, 95% CI 1.49 - 3.28). The probability of 



 
 

performing the diagnosis of CPT was higher in patients under the age of 40 years with TLC 

(OR 2.16, 95% CI 1.16 - 3.19). Our logistic regression model suggests that the probability of 

performing the diagnosis of CPT in surgical specimens of male patients with age less than 40 

years and with TLC is 53.8%. 

 

Conclusions: We recommend performing the diagnosis of TLC preoperatively. We suggest 

that there is a greater probability of performing the diagnosis of CPT in surgical specimens 

with confirmatory histological data for TLC, in addition this probability can be modified 

depending on the male gender and an age under 40 years in the patients. We propose the 

realization of meta-analysis studies in which a methodology similar to that of the present study 

was evaluated. Finally, despite being a challenge, cohort studies are necessary to confirm or 

rule out the association suggested by retrospective studies. 

 

Keywords: Chronic Lymphocytic Thyroiditis, Papillary Thyroid Carcinoma, Retrospective 

Study, Association. 

 

INTRODUCCIÓN 

 

La Tiroiditis Linfocítica Crónica (TLC), también denominada “Tiroiditis de Hashimoto”, es la 

causa más frecuente de hipotiroidismo en las zonas del mundo con adecuada suplencia de 

yodo (1). La edad de mayor incidencia se ubica entre la quinta y sexta década de la vida, es 

considerada una enfermedad propia del género femenino, con una relación mujer : hombre 

de aproximadamente 7 : 1 (2). El nombre de la enfermedad se adjudicó en honor al cirujano 

japonés Hakaru Hashimoto, quien en 1912 describió cuatro mujeres con bocio en cuyo 

estudio histológico observo una aparente transformación del parénquima tiroideo en tejido 

linfoide, describiendo el esbozo de la enfermedad bajo el nombre de “struma lymphomatosa” 

(3). 

 

En el año 2018 el carcinoma papilar (CPT) representó el 90% de las neoplasias malignas de 

la glándula tiroides, el 95% de todas neoplasias malignas derivadas de órganos endocrinos 

y el 3.1% el total de neoplasias malignas (4). En Estados Unidos entre el año 1969 y 2018, 

la incidencia de CPT se triplicó, aumentando de 4.8 a 14.5 casos por cada 100.000 habitantes 



 
 

/ año (5), alcanzando una frecuencia del 1.5% y del 4.6% entre los tumores malignos en 

hombres y mujeres, respectivamente, y para el caso de la mujer, ocupo el 5° lugar en 

incidencia, superado por el cáncer de mama (30%), el cáncer de pulmón (13%), el cáncer 

colorectal (7%) y el cáncer del cuerpo uterino (7%) (4,6).  

 

El primer informe encontrado en la literatura, en el cual se reporta la frecuencia de CPT en 

pacientes con TLC fue publicado en 1952 por Lindsay y Cols, quienes documentaron una 

prevalencia del 21% (7). Sin embargo, la hipótesis que supone una mayor prevalencia de 

CPT en pacientes con TLC fue evaluada por primera vez por Dailey y Cols en 1955 (8). Desde 

entonces la posible asociación entre ambas patologías ha sido documentada en múltiples 

series. El objetivo del estudio consistió en comparar la prevalencia de CPT en pacientes con 

y sin TLC en la E.S.E. Hospital Universitario del Caribe durante el periodo 2008 - 2018. 

 

METODOLOGIA 

 

Este trabajo de investigación contó con el aval del Departamento de Investigaciones de la 

Facultad de Medicina de la Universidad de Cartagena y el Comité de Ética de la E.S.E. 

Hospital Universitario del Caribe. Se realizó un estudio analítico, de medición transversal y 

temporalidad retrospectiva (9). Se revisó el historial clínico de los 1874 pacientes manejados 

en el Servicio de Cirugia Oncológica de la Cabeza y el Cuello de la E.S.E. Hospital 

Universitario del Caribe entre enero de 2008 y diciembre de 2018. La población de estudio 

estuvo conformada por 1136 pacientes que contaban con el estudio anatomopatológico del 

espécimen quirúrgico. La secuencia de inclusión y exclusión de pacientes en la población de 

estudio se resume en la figura 1.  

 

Se documentó la edad y el género de cada uno de los pacientes. Se revisó la descripción 

macroscópica y el estudio histológico del reporte de anatomía patológica correspondiente al 

espécimen quirúrgico de cada paciente. El diagnostico histológico de CPT se realizó con base 

en los criterios descritos en la cuarta edición de la Clasificación Internacional de los Tumores 

de Órganos Endocrinos, propuesta por la Organización Mundial de la Salud (10). La 

neoplasia folicular encapsulada no invasiva con características nucleares similares al 

carcinoma papilar (NIFTP) fue considerada una entidad diferente al CPT (11). El diagnóstico 



 
 

histológico de TLC se realizó en base al hallazgo de un reemplazo difuso del parénquima 

tiroideo por un infiltrado mononuclear formado por linfocitos y plasmocitos agrupados en 

folículos con centros germinativos, asociado a un variable grado de atrofia folicular con o sin 

células de Hürthle (12). 

 

Las variables cualitativas se presentaron en forma de tablas de frecuencia. Las variables 

cuantitativas se presentaron como medidas de tendencia central según el cumplimiento de 

los criterios de normalidad (13). El género fue operacionalizado como una variable cualitativa, 

nominal y dicotómica; se categorizó en dos grupos: género femenino y masculino. La edad 

fue operacionalizada como una variable cualitativa, ordinal y politómica; se categorizó en 

décadas. Posterior a un análisis bivariado de búsqueda de significación, contrastando la edad 

y el diagnóstico de CPT en los especímenes quirúrgicos, la variable edad fue dicotomizada y 

categorizada en dos grupos: edad igual o mayor a 40 años, y edad menor a 40 años. El 

diagnóstico de TLC fue operacionalizado como una variable cualitativa, nominal y dicotómica; 

se categorizo en dos grupos: pacientes con TLC y sin TLC. El diagnóstico de PCT fue 

operacionalizado como una variable cualitativa, nominal y dicotómica; se categorizó en dos 

grupos: pacientes con PCT y sin PCT. Se calculó la prevalencia de CPT y el momio de 

prevalencia para CPT en el grupo de especímenes con TLC y sin TLC. Se calcularon la razón 

de prevalencias (RP) y la razón de momios (OR) (14). Se calculó la significancia estadística 

de dicha asociación mediante la prueba Chi-Cuadrado de Pearson (15). Se realizó un análisis 

estratificado, reajustando la razón de momios de prevalencia para CPT en el grupo de 

pacientes con TLC y sin TLC en función del genero y la edad de los pacientes. Se calculo la 

significancia estadística de dicha asociación mediante la prueba Chi-Cuadrado de Mantel & 

Haenszel. Se determinó la homogeneidad de razón de ventajas mediante el estadístico 

Breslow – Day (16). Se propuso un modelo de regresión logística binaria para predecir la 

probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en función del diagnóstico de TLC, el genero 

y la edad de los pacientes. Se evaluó la varianza del diagnóstico de CPT con el modelo R2 

de Negelkerke (17). Los valores de p menores a 0.05 fueron considerados estadísticamente 

significativos. El análisis de los datos fue realizado con el paquete estadístico IBM SPSS 

Statistics 25.0.  

 

 



 
 

RESULTADOS 

 

Análisis Descriptivo: 

 

La población de estudio estuvo conformada por 1136 pacientes, 1047 (92.2%) mujeres y 89 

(7.8%) hombres, con una edad promedio de 47.5 ± 14.3 años. La prevalencia de TLC y CPT 

fue de 14.9% y 16.1%, respectivamente. Se encontró coexistencia de TLC y CPT en 44 

pacientes, correspondiente al 3.9% de la población de estudio.  

 

La frecuencia de los diagnósticos histológicos fue: 480, bocio coloide (42.3%); 272, bocio 

adenomatoso (23.9%); 169, tiroiditis linfocítica crónica (14.9%); 104, adenoma folicular 

(9.2%); 16, adenoma de células de Hürthle (1.4%); 3, tumor trabecular hialinizante (0.3%); 8, 

neoplasia folicular encapsulada no invasiva con características nucleares similares al 

carcinoma papilar (0.7%); 183, carcinoma papilar (16.1%); 5, carcinoma folicular (0.4%); 3, 

carcinoma anaplásico (0.3%); 9, carcinoma medular (0.8%); 1, linfoma (0.1%).  

 

Análisis Inferencial Bivariado: 

 

El diagnóstico de CPT fue más frecuente en mujeres (13.8% vs. 2.3%). El diagnóstico de 

CPT fue más prevalente en hombres (29.2% vs. 15.0%, RP 1.95, IC95% 1.37 - 2.78). La 

probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT fue mayor en hombres (OR 2.34, IC95% 1.44 

- 3.81). Esta asociación fue estadísticamente significativa, con un valor de p < 0.001. La 

asociación entre el diagnóstico de CPT y el género de los pacientes se resume en la tabla 1.  

 

El diagnóstico de CPT fue más frecuente en pacientes con edad igual o mayor a 40 años 

(10.0% vs. 6.1%). El diagnóstico de CPT fue más prevalente en pacientes con edad menor a 

40 años (19.9% vs. 14.4%, RP 1.38, IC95% 1.05 - 1.81). La probabilidad de realizar el 

diagnóstico de CPT fue mayor en pacientes con edad menor a 40 años (OR 1.48, IC95% 

1.06 - 2.05). Esta asociación fue estadísticamente significativa, con un valor de p = 0.020. La 

asociación entre el diagnóstico de CPT y la edad de los pacientes se resume en la tabla 2.  

 



 
 

El diagnóstico de CPT fue más frecuente en especímenes sin TLC (12.2% vs. 3.9%). El 

diagnóstico de CPT fue más prevalente en especímenes con TLC (26.0% vs. 14.4%, RP 1.81, 

IC95% 1.35 - 2.45). La probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT fue mayor en pacientes 

con TLC (OR 2.09, IC95% 1.42 - 3.09). Esta asociación fue estadísticamente significativa, 

con un valor de p < 0.001. La asociación entre el diagnóstico de CPT y el diagnóstico de TLC 

se resume en la tabla 3. 

 

Análisis Inferencial Estratificado: 

 

El generó de los pacientes incrementó la probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en 

forma independiente a la presencia de TLC en el espécimen quirúrgico. El aumento en la 

probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en el grupo de pacientes con TLC y sin TLC 

es homogéneo en función del género, sin embargo la magnitud del aumento es mayor en el 

grupo de hombres, con un valor de p = 2.93. La probabilidad de realizar el diagnóstico de 

CPT fue mayor en pacientes de género masculino con TLC (OR 2.21, IC95% 1.49 - 3.28). 

Esta asociación fue estadísticamente significativa, con un valor de p < 0.001. Asociación entre 

la prevalencia de CPT y la prevalencia de TLC ajustada en relación con el género de la 

población de estudio se resumen en la tabla 4. 

 

La edad de los pacientes incrementó la probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en 

forma independiente a la presencia de TLC en el espécimen quirúrgico. El aumento en la 

probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en el grupo de pacientes con TLC y sin TLC 

es homogéneo en función del género, con un valor de p = 0.400. La probabilidad de realizar 

el diagnóstico de CPT fue mayor en pacientes con edad igual o mayor a 40 años con TLC 

(OR 2.16, IC95% 1.16 - 3.19). Esta asociación fue estadísticamente significativa, con un valor 

de p < 0.001. Asociación entre la prevalencia de CPT y la prevalencia de TLC ajustada en 

relación con la edad de la población de estudio se resumen en la tabla 5. 

 

Análisis de Regresión Logística Binaria:   

 

El total de las variables fueron incluidas en el modelo de regresión logística binaria. Este fue 

estadísticamente significativo, con un valor de p < 0.001. Explicó el 47.1% de la varianza en 



 
 

el diagnóstico de CPT y clasificó correctamente el 83.7% de los casos. La probabilidad de 

realizar el diagnóstico de CPT, ajustada en función al modelo de regresión logística binaria 

se resumen en la tabla 6.  

 

DISCUSIÓN 

 

En la literatura científica es posible encontrar tres diferentes modalidades metodológicas que 

sugieren, a partir del estudio retrospectivo de especímenes quirúrgicos producto de 

tiroidectomías, una posible asociación entre la TLC y el CPT. Las dos primeros poseen un 

enfoque descriptivo y una medición transversal, en estas se documenta la prevalencia de 

CPT en pacientes con TLC, o viceversa, la prevalencia de TLC en pacientes con CPT, como 

limitante de esta modalidad metodológica tenemos la imposibilidad de implementar 

estadísticos de asociación, sin embargo, estos estudios han reportado una coexistencia 

promedio del 9% (18).  

 

Cuando la hipótesis se evalúa con una metodología transversal, analítica y retrospectiva, en 

la cual se documenta la prevalencia de TLC y CPT en especímenes quirúrgicos producto de 

tiroidectomías, parece sugerirse una asociación. Un reciente metaanálisis de 18 estudios, 

englobando 52,843 tiroidectomías realizadas entre 1985 - 2013, sugiere que pacientes con 

TLC poseen el doble de probabilidad de ser diagnosticados con un CPT durante el estudio 

histológico del espécimen quirúrgico (19). Posterior a un análisis bivariado, en nuestro estudio 

la probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en pacientes con TLC fue 2.09 mayor en 

relación con la probabilidad de realizar el diagnostico de CPT en pacientes sin TLC (OR 2.09, 

IC95% 1.42 - 3.09). Estudios reportados en la literatura con similar metodología se resumen 

en la tabla 7, estos documentan una coexistencia que varía en entre un 1% a un 24%, 

sugiriendo asociación entre ambas patológicas (20-35). 

 

Contradictoriamente, cuando se evalúa la hipótesis que sugiere asociación entre ambas 

patologías mediante metodologías prospectivas, donde se realiza seguimiento a sujetos con 

y sin diagnóstico clínico de TLC hasta la aparición de un CPT, no ha sido posible confirmar 

la hipótesis planteada por estudios retrospectivos, y controversialmente se sugiere que no 

existe un verdadero aumento en el riesgo. El primer estudio de cohorte documentado fue 



 
 

realizado en 1985, en el que Holm y Cols realizaron seguimiento a 829 pacientes con 

diagnóstico de TLC y 829 pacientes con bocio simple por un periodo de 22 años, con 

incidencia de 1 casos de CTP en el grupo de pacientes con TLC y de 2 casos de CPT en el 

grupo de pacientes con bocio simple (36). En 2010, Anil y Cols reportan un estudio 

transversal, analítico y prospectivo donde realizaron estudio citológico de nódulos tiroideos 

en 191 pacientes con LTC y 551 pacientes sin TLC, encontrando una prevalencia de CPT del 

1% y del 2.7%, respectivamente (37). Por lo anterior, la hipótesis que supone una mayor 

incidencia de CPT en pacientes con TLC sigue generando debate en la actualidad (38). 

 

Sin embargo ninguno de estos estudios sugiere dicha asociación en función al género y a la 

edad de los pacientes. En nuestra población, el análisis bivariado sugirió que el género 

masculino (OR 2.34, IC95% 1.44 - 3.81) y una edad menor a 40 años (OR 1.48, IC95% 1.06 

- 2.05), podrían ser variables asociadas con una mayor probabilidad de realizar el diagnostico 

de CPT en los especímenes quirúrgicos. Por lo tanto, sugerir una asociación entre TLC y 

CPT, basados exclusivamente en un análisis bivariado puede no ser del todo valido. 

Posteriormente el análisis estratificado sugiero que, en función del género, la probabilidad de 

realizar el diagnóstico de CPT fue mayor en pacientes de género masculino con TLC (OR 

2.21, IC95% 1.49 - 3.28), y que pese a lo sugerido por el análisis bivariado, en el cual una 

edad menor a 40 años se asociaba con una mayor prevalencia de CPT, la probabilidad de 

realizar el diagnóstico de CPT fue mayor en pacientes con edad igual o mayor a 40 años con 

TLC (OR 2.16, IC95% 1.16 - 3.19). El género y la edad aumentan modifican en forma 

independiente la probabilidad de realizar el diagnostico de CPT en los especímenes 

quirúrgicos. Nuestro modelo de regresión logística sugiere que la probabilidad de realizar el 

diagnostico de CPT en los especímenes quirúrgicos de pacientes de género masculino, con 

edad menor a 40 años y con TLC es del 53.8%. El modelo metodológico y análisis estadístico 

propuesto en el presente estudio, además de sugerir asociación entre la TLC y el CPT, aporta 

evidencia para que en la práctica clínica se confirme preoperatoriamente el diagnostico de 

TLC mediante la medición de anticuerpos anti-peroxidasa y anticuerpos anti-tiroglobulina, ya 

que además del género masculino y una edad menor a 40 años, el hallazgo de TLC en 

especímenes quirúrgicos producto de tiroidectomías, y tal vez en extendidos citológicos 

producto de aspiraciones con agua fina guiada por ecografia, aumenta la probabilidad de 

realizar el diagnostico de CPT.  



 
 

CONCLUSIÓN 

 

Recomendamos realizar de forma preoperatoria el diagnóstico de TLC. Sugerimos que existe 

una mayor probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT en especímenes quirúrgicos con 

datos histológicos confirmatorios para TLC, además esta probabilidad puede modificarse en 

función del género masculino y una edad menor a 40 años en los pacientes. Proponemos la 

realización de estudios de metaanálisis en los cuales se evalúe una metodología similar a la 

del presente estudio. Por último, pese a ser un reto, estudios de cohorte son necesarios para 

confirmar o descartar la asociación sugeridas por los estudios retrospectivos.    
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Figura 1. Secuencia de inclusión y exclusión de pacientes en la población de estudio. cACAF: Citología 

por aspiración con aguja fina de tiroides. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pacientes con diagnóstico citológico, seguimiento            

quirúrgico y estudio anatomopatológico                                           

n = 734 (49.9%) 

Pacientes con estudio anatomopatológico                                           

n = 1136 (60.6%) 

Pacientes sin diagnóstico citológico, seguimiento            

quirúrgico y estudio anatomopatológico                                           

n = 402 (100.0%) 

SI 

n = 317 (60.4%) 

SI 

n = 417 (44.1%) 

NO 

n = 525 (35.7%) 

SI 

n = 947 (64.3%) 

Pacientes con diagnóstico citológico y estudio anatomopatológico 

cACAF bajo guía ecográfica y reporte de acuerdo con Sistema Bethesda 

Con estudio citológico preoperatorio 

n = 1472 (78.5%) 

Sin estudio citológico preoperatorio 

n = 402 (21.5%) 

Pacientes con patología tiroidea                                           

n = 1874 (100.0%) 



 
 

Tabla 1. Asociación entre el diagnóstico de CPT y el género de la población de estudio. (†) 

Porcentaje en base a la población de estudio. (‡) Porcentaje en base a las categorías de la 

variable género. (α) Estadístico Chi-Cuadrado de Pearson. 

 

 CPT ( + ) CPT ( - ) TOTAL 

Masculino 26 ( 2.3 † , 29.2 ‡ ) 63 ( 5.5 † , 70.8 ‡ ) 89 ( 7.8 ) 

Femenino 157 ( 13.8 † , 15.0 ‡ ) 890 ( 78.4 † , 85.0 ‡ ) 1047 ( 92.2 ) 

TOTAL 183 ( 16.1 ) 953 ( 83.9 ) 1136 ( 100.0 ) 

 

Prevalencia de CPT en hombres 29.2 ( 26.6 - 31.9 ) 

Prevalencia de CPT en mujeres 15.0 ( 12.9 - 17.1 ) 

Razón de prevalencias 1.95 ( 1.37 - 2.78 ) 

Razón de momios 2.34 ( 1.44 - 3.81 ) 

p valor < 0.001 α 

 

 

Tabla 2. Asociación relación entre la edad, categorizada como < 40 años y ≥ 40 años, y la 

prevalencia de CPT en la población de estudio. (†) Porcentaje en base a la población de 

estudio. (‡) Porcentaje en base a las categorías de la edad. (α) Estadístico Chi-Cuadrado de 

Pearson.  

 

 CPT ( + ) CPT ( - ) TOTAL 

< 40 años  69 ( 6.1 † , 19.9 ‡ ) 277 ( 24.4 † , 80.1 ‡ ) 346 ( 30.5 ) 

≥ 40 años 114 ( 10.0 † , 14.4 ‡ ) 676 ( 59.5 † , 85.6 ‡ ) 790 ( 69.5 ) 

TOTAL 183 ( 16.1 ) 953 ( 83.9 ) 1136 ( 100.0 ) 

 

Prevalencia de TLC en pacientes con edad < 40 años 19.9 ( 17.6 - 22.3 ) 

Prevalencia de TLC en pacientes con edad ≥ 40 años 14.4 ( 12.4 - 16.5 ) 

Razón de prevalencias 1.38 ( 1.05 - 1.81 ) 

Razón de momios 1.48 ( 1.06 - 2.05 ) 

p valor 0.020 α 



 
 

Tabla 3. Asociación entre la prevalencia de CPT y la prevalencia de TLC en la población de 

estudio. (†) Porcentaje en base a la población de estudio. (‡) Porcentaje en base a las 

categorías de la variable TLC. (α) Estadístico Chi-Cuadrado de Pearson.  

 

 CPT ( + ) CPT ( - ) TOTAL 

TLC ( + ) 44 ( 3.9 † , 26.0 ‡ ) 125 ( 11.0 † , 74.0 ‡ ) 169 ( 14.9 ) 

TLC ( - ) 139 ( 12.2 † , 14.4 ‡ ) 828 ( 72.9 † , 85.6 ‡ ) 967 ( 85.1 ) 

TOTAL 183 ( 16.1 ) 953 ( 83.9 ) 1136 ( 100.0 ) 

 

Prevalencia de CPT en pacientes con TLC 26.0 ( 23.5 - 28.6 ) 

Prevalencia de CPT en pacientes sin TLC 14.4 ( 12.3 - 16.4 ) 

Razón de Prevalencias 1.81 ( 1.35 - 2.45 ) 

Razón de Ocurrencias  2.09 ( 1.42 - 3.09 ) 

P valor > 0.001 α 

 

 

Tabla 4. Asociación entre la prevalencia de CPT y la prevalencia de TLC ajustada en relación 

con el género de la población de estudio. (†) Porcentaje en base a la población de estudio. 

(‡) Porcentaje en base a las categorías de la variable TLC. (α) Chi-Cuadrado de Pearson. (β) 

Homogeneidad de Breslow-Day. (µ) Chi-Cuadrado de Mantel & Haenszel.  

 

 CPT +  CPT - TOTAL 

Masculino TLC +  5 ( 0.4 † , 62.5 ‡ ) 3 ( 0.3 † , 37.5 ‡ ) 8 ( 0.7 † ) 

 TLC  -  21 ( 1.8 † , 25.9 ‡ ) 60 ( 5.3 † , 26.0 ‡ ) 81 ( 7.1 † ) 

 TOTAL 26 ( 2.2 † , 29.2 ‡ ) 63 ( 5.6 † , 70.8 ‡ ) 89 ( 7.8 † ) 

Femenino TLC +  39 ( 3.4 † , 24.4 ‡ ) 122 ( 10.7 † , 75.8 ‡ ) 161 ( 14.2 † ) 

 TLC  -  118 ( 10.4 † , 13.3 ‡ ) 768 ( 67.6 † , 86.7 ‡ ) 886 ( 78.0 † ) 

 TOTAL 157 ( 13.8 † , 15.0 ‡ ) 890 ( 78.3 † , 85.0 ‡ ) 1047 ( 92.2 † ) 

TOTAL 183 ( 16.1 † ) 953 ( 83.9 † ) 1136 ( 100.0 † ) 

 

 Estadístico p valor 

Razón de Ocurrencias ( Hombres ) 4.76 ( 1.05 - 21.7 ) < 0.001 α 

Razón de Ocurrencias ( Mujeres ) 2.08 ( 1.38 - 3.13 ) 0.030 α 

Razón de Ocurrencias Estratificada 2.21 ( 1.49 - 3.28 ) < 0.001 β 

Homogeneidad  - 0.293 µ 



 
 

Tabla 5. Asociación entre la prevalencia de CPT y la prevalencia de TLC ajustada en relación 

con la edad de la población de estudio. (†) Porcentaje en base a la población de estudio. (‡) 

Porcentaje en base a las categorías de la variable TLC. (α) Chi-Cuadrado de Pearson. (β) 

Homogeneidad de Breslow-Day. (µ) Chi-Cuadrado de Mantel & Haenszel.  

 

 

 CPT +  CPT - TOTAL 

≥ 40 años TLC +  32 ( 2.8 † , 25.4 ‡ ) 94 ( 8.3 † , 74.6 ‡ ) 126 ( 11.1 † ) 

 TLC  -  82 ( 7.2 † , 12.3 ‡ ) 582 ( 51.2 † , 87.7 ‡ ) 664 ( 58.5 † ) 

 TOTAL 114 ( 10.0 † , 14.4 ‡ ) 676 ( 59.5 † , 85.6 ‡ ) 790 ( 69.6 † ) 

< 40 años TLC +  12 ( 1.1 † , 18.8 ‡ ) 31 ( 2.7 † , 87.7 ‡ ) 43 ( 3.7 † ) 

 TLC  -  57 ( 5.0 † , 14.4‡ ) 246 ( 21.7 † , 81.2  ‡ ) 303 ( 26.7 † ) 

 TOTAL 69 ( 6.1 † , 19.9 ‡ ) 277 ( 24.4 † , 80.1 ‡ ) 346 ( 30.4 † ) 

TOTAL 183 ( 16.1 † ) 953 ( 83.9 † ) 1136 ( 100.0 † ) 

 

 Estadístico p valor 

Razón de Ocurrencias ( < 40 años ) 1.67 ( 0.81 - 3.45 ) 0.162 α 

Razón de Ocurrencias ( ≥ 40 años ) 2.42 ( 1.52 - 3.89 ) < 0.001 α 

Razón de Ocurrencias Estratificada 2.16 ( 1.46 - 3.19 ) < 0.001 β 

Homogeneidad  - 0.400 µ 

 

 

 



 
 

Tabla 6. Probabilidad de realizar el diagnóstico de CPT, ajustada en función al modelo de regresión logística binaria. 

 

 

 Análisis Bivariado Análisis Estratificado Regresión Logística Binaria 

 RP ( IC 95% ) OR ( IC 95% ) p valor OR ( IC 95% ) p valor OR ( IC 95% ) p valor 

TLC 1.81 ( 1.35 - 2.45 ) 2.09 ( 1.42 - 3.09 ) 0.001 - - 2.28 ( 1.54 - 3.38)  0.000 

Género Masculino 1.95 ( 1.37 - 2.78 ) 2.34 ( 1.44 - 3.81 ) 0.000 2.21 ( 1.49 - 3.28 ) 0.000 2.54 ( 1.55 - 4.16 ) 0.000 

Edad < 40 años 1.38 ( 1.05 - 1.81 ) 1.48 ( 1.06 - 2.05 ) 0.020 2.16 ( 1.52 - 3.84 ) 0.000 1.55 ( 1.11 - 2.17 ) 0.011 

 

 

Tiroiditis Linfocítica Crónica Genero Edad  Probabilidad ( % ) 

Si Masculino < 40 53.8 

Si Masculino ≥ 40 42.9 

No Masculino < 40 33.8 

Si Femenino < 40 31.5 

No Masculino ≥ 40 24.8 

Si Femenino ≥ 40 22.9 

No Femenino < 40 16.8 

No Femenino ≥ 40 11.5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Tabla 7. Estudios reportados en la literatura en los cuales se evalúa la asociación entre CPT y TLC mediante una metodología 

analítica, de medición transversal y temporalidad retrospectiva, a partir de especímenes quirúrgicos producto de 

tiroidectomías.  

 

 

Autor N  TLC , n ( % ) CPT , n ( % ) Coexistencia , n ( % ) OR ( IC95% ) p valor 

1988 , McLeod et al 20 816 147 ( 18.0 ) 143 ( 17.5 ) 30 ( 3.7 ) 1.262 ( 0.805 - 1.977 ) 0.310 

2007 , Kurukahvecioglu et al 21 922 101 ( 11.0 ) 199 ( 21.6 ) 37 ( 4.0 ) 2.352 ( 1.151 - 3.651) 0.000 

2007 , Larson et al 22 812 98 ( 12.1 ) 179 ( 22.0 ) 34 ( 4.2 ) 2.085 ( 1.324 - 3.283 ) 0.001 

2008 , Repplinger et al 23 1198 217 ( 18.1 ) 293 ( 24.5 ) 63 ( 5.3 ) 1.336 ( 0.962 - 1.855 ) 0.083 

2009 , Bradly et al 24 678 74 ( 10.9 ) 81 ( 11.9 ) 21 ( 3.1 ) 3.592 ( 2.029 - 6.361 ) 0.000 

2010 , Consorti et al 25 404 114 ( 28.2 ) 101 ( 25.0 ) 34 ( 8.4 ) 1.415 ( 0.871 - 2.298 ) 0.160 

2010 , Mazokopakis at al 26 140 42 ( 30.0 ) 32 ( 22.9 ) 12 ( 8.6 ) 1.560 ( 0.680 - 3.579) 0.292 

2011 , Ahn et al 27 303 60 ( 19.8 ) 269 ( 88.8 ) 58 ( 19.1 ) 4.398 ( 1.024 - 18.89 )  0.031 

2011 , Buyukasik et al 28 917 77 ( 8.4 ) 61 ( 6.7 ) 9 ( 1.0 ) 2.006 ( 0.948 - 4.245 ) 0.064 

2011 , Kim et al 29 1277 331 ( 25.9 ) 1028 ( 80.5 ) 307 ( 24.0 ) 3.992 ( 2.567 - 6.208 )  0.000 

2012 , Zhang et al 30 6109 653 ( 10.7 ) 2821 ( 46.2 ) 381 ( 6.2 ) 1.731 ( 1.469 - 2.041 ) 0.000 

2013 , Konturek et al 31 7545 452 ( 6.0 ) 636 ( 8.4 ) 106 ( 1.4 ) 3.794 ( 2.999 - 4.798 ) 0.000 

2013 , Lun et al 32 2478 256 ( 10.3 ) 676 ( 27.3 ) 127 ( 5.1 ) 3.000 ( 2.306 - 3.904 ) 0.000 

2014 , Liu et al 33 6432 1328 ( 20.6 ) 1722 ( 26.8 ) 581 ( 9.0 ) 2.701 ( 2.380 - 3.067 ) 0.000 

2014 , Zhang et al 34 8524 839 ( 9.8 ) 1735 ( 20.4 ) 247 ( 2.9 ) 1.738 ( 1.482 - 2.037 ) 0.000 

2017 , Kutluturk et al 35 568 36 ( 6.3 ) 121 ( 21.3 ) 13 ( 2.3 ) 2.219 ( 1.089 - 4.523 ) 0.025 

 


